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tissées, cubiques, ont un noyau plus volumineux, plus riche 
en chromatine, avec des figures de division. 

Au contraire, l’idée d’épithélioma s’impose, quand sur 
une coupe, au milieu d’un substratum conjonctivo-mu- 
queux, on trouve des cavités irrégulières dans lesquelles 
sont accumulées des cellules polymorphes cylindriques, 
cubiques ou en raquette, avec noyaux bourgeonnants, figu¬ 
res de karyokinèse.... Mais alors le néoplasme est déjà an- 

En résumé, le diagnostic du cancer du corps de l’utérus, 
au début, est un diagnostic toujours très délicat, surtout 
lorsque la femme est encore jeune, réglée, ou au moment 
de la ménopause. 

Lorsque le diagnostic est incertain on devra donc lutter 










Il est des observations, dont la nôtre, dans lesquelles les 
malades n’ont jamais présenté de signes d’infection, ni du 
côté de Tutérus ni du côté des annexes. 


■La forme de la trompe cancéreuse est plus ou moins 
arrondie ; son volume variable peut devenir énorme, et est 
surtout dû à la quantité de liquide accumulé dans la poche. 
La tumeur, plus ou moins adhérente aux parties voisines, 
peut être partiellement incluse dans le ligament large. 

La poche ouverte on découvre le néoplasme baignant 
dans un liquide sanguinolent, exceptionnellement purulent. 
L’orifice abdominal de la trompe est ordinairement obli¬ 
téré, au contraire l'orifice utérin, l’ostium uterinum, est 


la tumeur diminue, ce signe présente une certaine valeur, 
il indique qu’une poche tubaire se vide {hydrops iubæ prp- 

Les autres symptômes sont communs à toutes les 
tumeurs abdominales. VascHe peut reconnaître comme 
mécanisme l’épanchement dans le péritoine du liquide sal- 
pingien par l’orifice abdominal perméable. 

Enfin les signes phgs iques n’ont rien de caractéristique 
et il nous paraît bien difficile d’apprécier la forme en « sau¬ 
cisse » ou en cr ocarina » que l’on a donnée comme patho¬ 
gnomonique. 



Enfin les troubles àeV état général, amaigrissement, perte 
des forces, etc., surviennent tardivement et sont peu utili¬ 
sables pour le diagnostic précoce. 

Du reste, jusqu’à présent, ce diagnostic n’a jamais été fait 
cliniquement. 

Quant au pronostic, c'est celui du cancer en général. La 
malade de Tuffier était bien portante un an après l’opéra¬ 
tion ; celle de Fearre, 19 mois après. 

L’extirpation aussi précoce que possible par la voie 
abdominale est la seule méthode de traitement. 










à son origine, se perd dans la paroi d’une vaste cavité puru¬ 
lente remplissant tout le Douglas et séparée du péritoine 
par un rideau d’adhérences très minces. Cette cavité com¬ 
munique largement avec le rectum. On ne trouve plus trace 
de l’ovaire gauche. Il doit s’agir là d’un ancien foyer d’o- 
varite dont la virulence s’est tardivement réveillée. 


Hématocèle intra-péritonéale par rupture d’un kyste hématique 

1903. 

La malade qui faille sujet de cette observation, âgée de 
24ans, réglée à 17 ans et depuis toujours irrégulièrement, 
a eu deux grossesses à 20 et 22 ans. 

Au mois d’avril 1901 les règles ne paraissent pas. 

Le 9 mai 1902, métrorragie abondante accompagnée de 
douleurs abdominales très vives, siégeant surtout dans la 
fosse iliaque droite. La malade continue à perdre du sang 
jusqu’à la fin du mois. Elle entre à l’hôpital le 3 juin 1902. 

A ce moment on sent une masse du volume du poing, sé¬ 
parée du fond utérin, siégeant dans la fosse iliaque droite. 
Col gros, mou ; utérus volumineux, seins seraient plus gros 
depuis quelque temps, et la malade accuse des troubles 
gastriques semblables à ceux des grossesses précédentes. 

Diagnostic. — Grossesse tubaire. 

Laparotomie. — Il s’écoule environ 1/3 de litre d’un sang 
fluide et noirâtre. L’ovaire droit est volumineux et forme 
une poche largement déchirée. L’ouverture est encombrée 
de caillots. Ablation des annexes droites. 

L’ovaire extrait a le volume d’un gros œuf de poule. Il 




est creusé d’une cavité largement ouverte, la perte de su 
tance et la cavité sont comblées de caillots anciens, 
reste de l’ovaire est bourré de micro-kystes. 

Au microscope. — La paroi du kyste hématique est re¬ 
présentée par des stratifications de pigment et de globules 
sanguins enchâssés dans des couches de cellules fusiformes 
et lymphooytoïdes. Dans le parenchyme, on trouve par 
endroit des capillaires sanguins en telle abondance qu’ils 
forment de véritables foyers angiomateux. Nulle part on ne 
trouve de villosités choriales. 

Il s’agit donc d’un kyste sanguin développé en plein tissu 
ovarique, sans qu’il soit possible de déterminer exactement 
le siège véritable du kyste. 11 est permis de supposer, étant 
donnée l’importance de ces foyers angiomateux, que le 
kyste sanguin est un hématome. 

Les hématocèles par rupture de kystes sanguins des ovai¬ 
res sont très rares et très rarement abondantes. 

Cependant, parfois l’hémorragie a été telle qu’elle a dé¬ 
terminé la mort, et Cestan rapporte 18 décès survenus à la 
suite de ces hémorragies ovariennes. 


Prolapsus qénital au S» degré. Laparotomie..4blation d’un dou¬ 
ble liydrosalpinx. Hystéropexie et réfection vagino-périnéale. 
Guérison. — Société de Gynécologie, tfObsiétrigue el de Pædiatrie de 


Réfection de la paroi postérieure du vagin dans les prolapsus 







Au bout de trois semaines d’un traitement approprié les 
testicules sont recouverts,la fistule hypogastrique est tarie, 
la température qui tous les soirs montait au-dessus de 3S°4 
s’abaisse progressivement jusqu’à la normale, l’état général 


Nous avons alors pratiqué chez ce malade une suture de 
l’urètre bout à bout. Le bout postérieur est facilement dé- 





l’hôpital, quelques heures après son entrée sans que nous, 
ayons pu l’examiner. Elle présentait une tuméfaction fluc¬ 
tuante, grosse comme une petite mandarine, dans la partie 
inférieure et postérieure gauche du thorax. Nous apprîmes 
qu’après l’hystérectomie il survint une fistule urinaire qui 

A l’autopsie, nous découvrîmes un phlegmon périnéphré- 
tique situé à la partie tout à fait supérieure du rein, un ab¬ 
cès de la rate gros comme un œuf de poule, enfin le pus 
s’était frayé un chemin à travers le diaphragme, la plèvre 
et un espace intercostal et venait former une collection sous 
la peau. Le rein était légèrement augmenté de volume et 
atteint d’uro-pyonéphrose. La vessie était pleine d'urine 
purulente. Il est probable que chez cette femme il y a eu 








très grave, dont il finit cependant par guérir. Je fis ensuite 
successivement pour fermer son anus iliaque trois entéro¬ 
tomies, mais dans l’intervalle desquelles l'enfanteu un érysi¬ 
pèle de la face avec adénite suppurée angulo-maxillaire. 

Après la 3' entérotomie l’anus iliaque très rétréci, ne 
laissant plus passer de matières, allait se fermer, lorsque 
la mère n’ayant plus de lait, lui fit prendre du lait qui traî¬ 
nait dans la chambre. Nous étions alors au mois d’août 1900 
et tout de suite survint une gastro-entérite qui l’emporta en 

En résumé : une laparotomie avec création d’anus iliaque, 
une longue opération sur le périnée, une entérorraphie (ces 
trois opérations avec anesthésie chloroformique), trois en¬ 
térotomies, une conjonctivite purulente, une adénite cervi¬ 
cale suppurée et incisée, voilà le côté chirurgical de l’his¬ 
toire de notre petit malade. 

Comme côté médical : bronchite, coqueluche avec bron¬ 
cho-pneumonie enfin gastro-entérite mortelle. Tout cela, 
en 10 mois. Cette simple énumération dispense de tout 
commentaire. 

Ostéomyélite du fémur. Large trépanation. Guérison par pre¬ 
mière intention. — Sociité de médecine et de ehirm-gie de Bordeaux, 

Cette observation concerne un jeune garçon de 14 ans, 
qui fut conduit à l’hôpital des Enfants le 7 décembre 1396 
avec une ostéomyélite du fémur dont le début remontait au 
23 octobre. Le périoste incisé il s'écoule une grande quan¬ 
tité de pus. Neuf couronnes de trépan furent appliquées 
sur 1 os. Pus dans le canal médullaire. L’enfant quitta Thô- 










cont< mt la mèche de gaze est recueillie dans un flacon 
aseptique et soumise à l’examen histo-bactériologique. 

Nos recherches ont porté sur quatre laparotomies. Dans 
tous les cas il s’agissait de lésions aseptiques et l’opération 
était faite avec toutes les précautions d’extrême propreté ; 
nettoyage des mains au savon, à l’alcool absolu, au cya¬ 
nure de mercure, teinture d'iode fraîche dans les ongles. 
Nous ne nous servions que d’un aide ; il était interdit de 
parler pendant l'opération ; enfin les opérations étaient 
exécutées rapidement. 

'Voici le très court résumé de ces observations et de l’exa¬ 
men histo-bactériologique ; 

Obs. I. — Laparotomie pour annexite ; ablation de la trompe 
et de l’ovaire droits, ablation de la trompe gauche (hydrpsal- 
pinx). L’ovaire gauche micro-kystique est laissé en place après 
igni-puncture. Destruction de quelques adhérences. Deux drains 
armés sont placés dans le cul-de-sac de Douglas. Suture de la 
paroi à trois étages. Suites opératoires très simples. La tempé¬ 
rature la plus élevée a été 37«6 ; le pouls le plus fréquent a été 
88. Faciès bon, langue humide, urines normales, pas de ballon- 

Examen bactériologique. - Les deux tubes sont enlevés, l’un 
24 heures, l’autre 5 jours après l’opération. Les cultures faites 
sur bouillon et sur gélose ont donné du staphylocoque blanc. 

Obs. il — Laparotomie pour lésions annexielles doubles re¬ 
froidies. A droite, ablation de la trompe et de l’ovaire ; à gauche, 
ovaire micro-kystique : igni-puncture. 

Deux drains armés de gaze stérilisée sont placés dans le cul- 
de-sac de Douglas. Suture de la paroi. 

Suites opératoires. Température, les deux premiers jours 







— 35 — 


quatrième jour, enfin dans un cas, augmentation notable 
des microbes dans la seconde mèche. 

Il résulte de ces faits qu’il persiste dans le péritoine, 
plusieurs jours après l’opération, des micro-organismes, et 
que ces micro-organismes ont déterminé une diapédèse in¬ 
tense. Mais.il résulte aussi de ces faits que ces infections 
post-opératoires sont absolument bénignes puisqu’elles 
n’ont pas retardé la guérison et que les malades ont quitté 
l’hépital dans lé temps normal. Cette bénignité tient à plu¬ 
sieurs causes, mais surtout à la nalare des microbes et à 
leur très faible virulence. Les péritonites à staphylocoques 
sont de beaucoup les moins graves, les faits cliniques le 
montrent surabondamment. De plus, on a pu expérimenta¬ 
lement introduire des cultures de staphylocoques dans le 
péritoine d’animaux,sans déterminer de péritonite (Grawitz, 
Reichel, etc.) à condition que le péritoine fût sain. 

Chez nos opérées la présence des staphylocoques dans 
le péritoine s’est-elle manifestée cliniquement ? 

L’étude de la température est intéressante è faire. Elle 
montre que la malade dont les températures furent le plus 
élevées, celle de l’observation II, est justement celle qui 
le quatrième jour n’avait plus de microbes dans le péritoine 
Au contraire la malade de l’observation IV qui eut les cul¬ 
tures les plus chargées, eut des températures normales. Il 
en est de même du pouls. La même malade qui au qua¬ 
trième jour n’avait plus de microbes eut jusqu’à 144 pulsa¬ 
tions, le sixième jour elle en avait encore 132. 

Nous avons pu observer une jeune femme, opérée d’un 
gros hydrosalpinx, qui pendant les cinq premiers jours eut 
jusqu’à 160 pulsations, avec des vomissements verts et du 


délire. Mais sa langue était humide, son faciès restait bon, 
son ventre n’était ni ballonné, ni douloureux. Or cette 

examinée sous chloroforme, et pendant les deux jours qui 
suivirent cette anesthésie présenta les mêmes symptômes : 
vomissements, délire et pouls entre 120 et 160. 

Ces symptômes au contraire présentent la plus haute 
gravité lorsqu’ils sont accompagnés d’autres signes : lan¬ 
gue sale, faciès grippé, ballonnement dû ventre, agita- 
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Hernie du cæcum et de l’appendice avec épiploïte- — Société 
d'anatomie et de physiologie de Bordeaux, 29 avril 1901. 

Homme de 50 ans, porteur d’une hernie inguinale depuis 
dix ans. Depuis un an cette hernie devenait douloureuse, 
augmentait de volume et était irréductible. Au moment de 
l'opération elle était grosse comme les deux poings. En 
l’examinant on trouvait au milieu de sa masse une tumeur 
arrondie, du volume d’un œuf environ, douloureuse à la 
pression, que nous pensâmes être un noyau d'épiploïte. 

L’opération montra qu'il s’agissait d’une hernie du cæ¬ 
cum et de l’appendice, et que la tumeur inflammatoire et 
douloureuse que l’on percevait était bien un gros noyau 
d'épiploïte. La portion de la tumeur épiploïque et la portion 
du sac, qui étaient en contact, présentaient un épaississe¬ 
ment cartilagineux, blanc nacré. 


Sur un cas do récidive post-opératoire de hernie inguinaie. — 

Chez les sujets robustes, à paroi abdominale résistante 
et bien musclée, la hernie inguinale, dans la grande majo¬ 
rité des cas, sinon dans tous les cas, se produit à la faveur 
de la persistance de la totalité ou d’une partie du conduit 
vagino-péritonéal. Le point capital dans la cure opératoire 
d’une hernie inguinale est l’ablation complète du conduit 
vagino-péritonéal ou de ce qui reste du conduit vagino-pé¬ 
ritonéal. 

Danscette observation,le malade avait vu revenir sa hernie 
peu de temps après l’acte opératoire. En opérant la réci- 
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par une extrémité aplatie, libre, non adhérente aux tendons. 
De ce prolongement part un diverticule qui pénètre en re¬ 
foulant la synoviale dans l’articulation de la phalangine et 
de la phalangette. 

L’autre, le prolongement antérieur plus long et plus im¬ 
portant pénètre directement dans la phalangette dont la 
partie centrale est complètement envahie par le néoplasme. 

La structure de cette tumeur endostale est absolument 
identique à celle de la tumeur principale. Au point de vue 
histologique, il s’agit d’une tumeur dont le substratum con¬ 
jonctif est pour ainsi dire injecté de cellules en voie de 
multiplication. Ces nids cellulaires sont parsemés de myé- 



prolongements : a, dans la phalangette ; b, dans l’articulation phalangîno- 
phalangettienne ; c, prolongement inter-tendineux. 


loplaxes. La nutrition de la tumeur est mal assurée par un 
petit nombre de vaisseaux à lumière étroite et à parois 
fibreuses, aussi en. résulte-t-il des lésions disséminées de 

On est obligé d’admettre ici l’origine osseuse de la tu¬ 
meur. Il serait inadmissible qu’une tumeur primitivement 
développée dans une gaine tendineuse envoyât secondaire¬ 
ment un pédicule aussi fin dans l'intérieur d’un os. Cette 
tumeur s’est donc développée dans la partie médullaire de 
la phalangette, sans en altérer la forme ni la consistance ; 
qiuis elle a usé un point de sa substance compacte pour se 











(le la symphyse thoraco-bracliiale. — Th. Bordeaux, 1896. 

Notre maître, M. le professeur Piéchaud, ayant eu Toc* 
casion d’opérer deux enfants l’un d’une symphyse des 
cuisses, l’autre d’une symphyse thoraco-hrachiale, après 
brûlure, nous engagea à faire notre thèse sur ee sujet, et 
nous communiqua ses deux observations inédites. 

' Nous rapportons dans ce travail cinq autres observations 
de symphyse thoraco-hrachiale, celles de Jobert de Lam- 






— 43 — 


balle, G. M. Jônes, Verneuil, John Barthon et Defontaine 
(duCreusot). 

. Nous nous contenterons de résumer ici nos deux obser¬ 
vations inédites. 

I. Symphyse thoraco-brachiale. — Garçon de 6 ans. Sa 
brûlure remonte à un an. Il s’amusait trop près du feu, et 
ses vêtements's’enflammèrent déterminant des brjllures 
étendues, surtout de la face interne du bras gauche et du 
côté correspondant du thorax. 

Il fut soigné par une femme du village et, longtemps après, 
par un médecin. 

A son entrée à l’hôpital, son bras gauche tout entier jus¬ 
qu’au coude est réuni au thorax, de telle manière qu’en 
avant et en arrière le tégument s’étend directement de la 
poitrine sur le bras. 

Les mouvements du bras sont très limités ; le coude ne 
peut s’écarter du thorax que de 3 centimètres. 

L’avant-bras est libre et doué de tous ses mouvements. 

Le tégument dermo-cicalriciel qui constitue l’adhérence 
du bras au thorax est souple et mobile. On peut enfoncer 
les doigts dans l’aisselle et constater qu’il n’existe pas pro¬ 
bablement de bride profonde bien solide faisant obstacle. 

Ni troubles trophiques, ni troubles sensitifs. Tous les 
muscles du bras sont conservés et se contractent à l’explo¬ 
ration électrique. Les os ont même longueur. 

L’opération consista à tailler deux lambeaux triangulai¬ 
res à sommet inférieur, l’un en avant, l’autre en arrière, à 
séparer le tissu fibreux, qui formait dans l’aisselle, jusqu’au 
contact du paquet vasculo-nerveux, un feutrage plus épais 
qu’on ne pouvait le diagnostiquer cliniquement, et è entre- 







et qui peut comprimer le paquet vasculo-nerveux. C'est là 
un des obstacles les plus importants au rétablissement de 
la fonction, et sa dissection constitue un temps délicat de 
l’acte opératoire. 

Les troubles trophiques sont très variables. Dans certai¬ 
nes observations on note une atrophie du membre qui est 
plus grêle et plus court que le membre du côté opposé. Ces 
troubles trophiques dépendent surtout, pour Velpeau, de la 
compression du paquet vasculo-nerveux par le tissu de ci- 

Panas admet que l'atrophie et l’arrêt de développement 
(chez les enfants) reconnaissent pour cause l'immobilité 







Cette reconstuuiion du creux de l’aisselle peut être exécu¬ 
tée de différentes manières : par l'autoplastie excentrique, 
par l’auloplastie périphérique, enfin par la greffe. 

Le procédé excentrique consiste à prendre dans le voi¬ 
sinage un lambeau tégumentaire suffisamment épais et suf- 



mentale, IS 
tuberculose 


la sclérose qui est surtout en rapport avec des lésions atté¬ 
nuées ou en voie de guérison, et l'adipose inflammatoire, 
en rapport avec un état dégénératif accentué. 

Dans les os voisins du foyer tuberculeux articulaire on 
rencontre une altération graisseuse dont la nature a été très 
discutée. Ranvier la considère comme le premier temps de 
la carie, Ollier comme une lésion nécrobiotique dont les 
causes sont l’immobilité, la compression, l'inactivité fonc¬ 
tionnelle et surtout une perturbation nerveuse causée par 
l’inflammation chronique de la synoviale. Poulet en fait un 
trouble trophique par névrite périphérique. 

Nous croyons, avec Pilliet,qu'il s’agit là de lésions tuber¬ 
culeuses diffuses, malgré qu’on ne rencontre ni nodules, ni 
cellules géantes, ni fongosités, ni séquestres, ni pus. 

Dans un cas de tumeur blanche tibio-tarsienne, que nous 
avons opérée dans le service de M. le professeur Piéchaud, 




après avoir enlevé l’astragale et curette la mortaise libio- 
péronière, nous avons examiné les os mis à nu par l’acte opé¬ 
ratoire. Nous avons trouvé que le calcanéum et le cuboïde, 
qui n’étaient ni douloureux à la pression, ni déformés, pré¬ 
sentaient les signes suivants : sur la face supérieure du cal¬ 
canéum, on pouvait par la pression déprimer l’os etconsta- 
ter une sorte d’élasticité anormale à la place de la résistance 
osseuse. De plus, en percutant avec un instrument métalli¬ 
que cette même surfacé osseuse on obtenait un bruit mou, 
mat, éteint. Enfin, avec un stylet ou une sonde cannelée on 
pouvait pénétrer par effraction à travers la coque osseuse 
jusque dans l’intérieur de l’os. Mêmes symptômes du côté 
du cuboïde. 


Ces os furent évidés à l’aide d’une curette, et ce tissu os- 







tits points jaunâtres, entourée d’une membrane d’enveloppe 
qui en rendit facile l’extirpation. 


Au microscope, la néoplasie est formée d’un tissu con¬ 
jonctif jeune, divisé en lobes inégaux et irréguliers par des 



travées de tissu fibreux et creusé de petits abcès. Au centre 
de ces abcès microscopiques existe un corps étranger. 

Ce corps étranger se présente sous forme d'une plaque 










fièvre, conservation de l’appétit. 

En outre,ce malade présentait un œdème très intense de 
la moitié gauche de la face de la paupière gauche et du 
membre supérieur du même côté avec dilatations variqueu¬ 
ses. 11 était donc à présumer que la tumeur intra-thoraci- 
que comprimait les veines correspondantes. Le 27 août: 
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